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RESUMO 
 
 
Objetivos: Avaliar a associação de apoio social com sofrimento psíquico, gravidade física e 
bem-estar em pacientes internados nas enfermarias de Clínica Médica do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina. 
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, em que todos adultos consecutivamente 
admitidos foram elegíveis para participar. Os pacientes foram randomizados e avaliados 
durante a primeira semana de internação. Foram utilizados os instrumentos: Inventário Beck 
de Depressão, Inventário Beck de Ansiedade, SUBI, índice Charlson de comorbidade física e 
uma escala NRS-11. Investigou-se apoio social através de pergunta direta “Com quantos 
parentes ou amigos você se sente à vontade e pode falar sobre quase tudo?”. Considerou-se 
apoio social ter mais que 3 parentes ou amigos. Foram utilizados o teste T de Student, o teste 
do Qui-quadrado e Análise da regressão logística. 
Resultados: Dos 696 pacientes que compuseram a amostra, 63% referiram ter apoio social. 
Este grupo apresentou menores taxas de: ideação suicida (p=0,001), tentativas prévias de 
suicídio (p=0,001), tabagismo (p=0,01), sintomas depressivos (p=0,03) e sintomas de 
ansiedade (p=0,01). E, apesar de terem maior gravidade física (p<0,001), relataram maior 
bem-estar (p=0,003). Após Análise da regressão logística, sexo masculino (RR=1,61; IC 
95%=1,15-2,25; p=0,005), menor escolaridade (RR=0,94; IC 95%=0,90-0,98; p=0,009), 
menores taxas de ideação suicida (RR=0,43; IC 95%=0,23-0,79; p=0,007) e de tabagismo 
(RR=0,65; IC 95%=0,43-0,98; p=0,03) e maior gravidade física (RR=1,17; IC 95%=1,07-
1,29; p=0,001) permaneceram no modelo. 
Conclusões: Pacientes clínicos que relatam ter mais que 3 parentes ou amigos íntimos 
apresentam maior gravidade física e menores taxas de tabagismo e de ideação suicida. 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: apoio social; pacientes internados; doenças físicas; sintomas depressivos; 
sofrimento psíquico; sintomas de ansiedade. 
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ABSTRACT 
 
 
Objectives: To evaluate the association of social support with psychological distress, medical 
severity and well-being in medical inpatients in the General medical wards at the University 
Hospital of Federal University of Santa Catarina. 
Methods: In a cross-sectional study, all consecutively admitted adults were eligible to 
participate. The patients were randomized and evaluated during the first week of admission. 
The Beck Depression Inventory, the Beck Anxiety Inventory, the SUBI, the Charlson 
comorbidity index and a NRS-11 scale were used. Social support was investigated asking the 
following question: "How many relatives or friends you feel at easy and can talk about almost 
everything?". Those who had more than 3 close friends or relatives were considered as having 
social support. The Student T test, Chi-square test and Logistic regression analysis were used.  
Results: Of the 696 patients who composed the sample, 63% reported having social support. 
This group had lower rates of: suicidal ideation (p=0.001), previous attempts of suicide 
(p=0.001), smoking (p=0.01), depressive symptoms (p=0.03) and anxiety symptoms (p=0.01). 
And, in spite of having more severe physical illnesses (p<0.001), they reported greater well-
being (p=0003). After performing a logistic regression analysis, only male gender (RR=1.61; 
95%IC=1.15-2.25; p=0.005), lower education (RR=0.94; 95%IC=0.90-0.98; p=0.009), lower 
rates of suicidal ideation (RR=0.43, 95%IC=0.23-0.79; p=0.007), lower rates of smoking 
(RR=0.65, 95%IC=0.43-0.98%, p=0.03) and more severe physical illnesses (RR=1.17, 
95%IC=1.07-1.29; p=0.001) remained in the model. 
Conclusions: Medical inpatients who report having more than 3 close friends or relatives 
have greater medical severity and lower rates of smoking and suicidal ideation. 
 
 
 
 
 
Key-words: social support; medical inpatients; physical diseases; depressive symptoms, 
psychological distress; anxiety symptoms. 
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 INTRODUÇÃO 
 
 
O número de confidentes que um indivíduo tem e a qualidade dessas relações vêm 
sendo associados ao aparecimento1, 2 e evolução3-5 de doenças físicas e mentais. Também, está 
sendo bastante estudada a associação entre apoio social e qualidade de vida.6, 7 No Brasil, 
apesar dos esforços de alguns no sentido de incorporar aspectos socioeconômicos e 
socioculturais aos estudos epidemiológicos8 a esfera do suporte social permanece inexplorada. 
Foram encontrados artigos que avaliaram associação entre apoio social x sofrimento psíquico, 
apoio social x doença física e apoio social x qualidade de vida. No entanto, não foram 
encontrados estudos que avaliaram a relação entre suporte social e essas três variáveis ao 
mesmo tempo.  
Na década de 70 foi sugerida, pela primeira vez, a relação entre os laços sociais e a 
saúde de um indivíduo, quando foram compiladas evidências de que a ruptura de laços sociais 
aumentava a suscetibilidade a doenças.9, 10 Dentre as diferentes idéias englobadas na 
expressão “laços sociais”, dois conceitos se destacam: rede social e apoio social. As redes 
sociais são definidas como “teias” de relações sociais que circundam o indivíduo bem como 
suas características (por exemplo, disponibilidade e freqüência de contato com amigos e 
parentes), ou como os grupos de pessoas com quem há contato ou alguma forma de 
participação social (por exemplo, grupos religiosos, associações).8, 11 Não há consenso na 
definição de apoio social. Para alguns autores, trata-se do grau com que relações interpessoais 
correspondem a determinadas funções (por exemplo, apoio emocional, material e afetivo), 
com ênfase no grau de satisfação do indivíduo com a disponibilidade e qualidade destas 
funções.12-14 Outros definem como a informação que leva o indivíduo a acreditar que é 
querido, amado e estimado, e que faz parte de uma rede social com compromissos mútuos.9 
Há quem acredite que apoio social deve ser compreendido como um processo recíproco, isto 
é, que gera efeitos positivos tanto para quem recebe como para quem oferece o apoio, 
permitindo que ambos tenham maior sensação de controle sobre suas vidas.15 
Vários trabalhos sugerem a associação entre apoio social e níveis de saúde e/ou a 
presença deste funcionando como agente protetor frente ao risco de presença de doenças 
físicas e mentais.13, 16, 17 Embora os mecanismos de ação exercidos pela rede social e apoio 
social no sistema imunológico humano ainda não tenham sido elucidados, duas hipóteses são 
apresentadas de maneira básica. Na primeira, atuariam como “tampões”, ou seja, impedindo a 
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resposta do organismo em forma de doença, em conseqüência a grandes perdas ou rupturas 
emocionais.13 Na segunda hipótese, o apoio social poderia reforçar a sensação de controle 
sobre a própria vida, implicando em efeitos positivos sobre a saúde.18 Uma meta análise 
mostrou associação entre exposição a estressores psicossociais e diminuição de função imune, 
utilizando como parâmetro a habilidade da células “Natural killers” cumprirem sua função.19 
Outras evidências sugerem relação de fatores psicossociais, como estresse, com diminuição da 
função imunológica,20, 21 inclusive com aceleração da progressão da doença causada pelo 
HIV.22, 23 
Muitos autores têm documentado os efeitos benéficos do apoio social em doenças 
cardiovasculares, principalmente no que se refere ao prognóstico destas.13, 17, 24-26 Pacientes 
com um maior suporte social apresentaram: menor prevalência de hipertensão,27, 28 menor 
hipertrofia do ventrículo esquerdo,27, 29 melhor prognóstico após infarto agudo do 
miocárdio,5,30, 31 menor prevalência de doença coronariana,32, 33 menor número de 
hospitalizações,34 menor mortalidade por insuficiência cardíaca35-38 e menores riscos 
cardiovasculares de uma maneira global.39 No entanto, outros mostraram que a qualidade do 
apoio é importante, visto que relações íntimas com experiências negativas podem aumentar o 
risco para doença cardíaca40 e que mulheres insatisfeitas no casamento têm 3 vezes mais 
chances de apresentar síndrome metabólica.41  
Pacientes com o diagnóstico de câncer apresentam um risco aumentado de mortalidade 
quando possuem um menor suporte social.3, 42, 43 Ainda, alguns artigos mostram que pacientes 
com uma rede de apoio social maior têm um menor risco de apresentarem prejuízo 
cognitivo44, 45 e, mais especificamente com relação à doença de Alzheimer, que existe 
melhora significativa da função cognitiva, mesmo naqueles com grau mais avançado da 
doença.46  
O impacto do apoio social no prognóstico de doenças físicas em pesquisas 
longitudinais já foi bem documentado, entretanto a complexa associação entre a percepção de 
falta de apoio social e doenças físicas em pacientes com sintomas depressivos ainda merece 
ser melhor elucidada. Sabe-se que pacientes com doenças físicas têm uma maior rede de apoio 
social e aqueles com doenças mentais percebem uma menor rede.47 
Há evidências que as relações sociais podem influir na saúde mental.6, 48, 49 Alguns 
estudos têm revelado uma associação entre apoio social e depressão e/ou  ansiedade, 50-52 
mostrando ainda o efeito protetor dessa rede nos transtornos mentais.2, 53, 54 Em um estudo 
prospectivo realizado, a densidade da rede, que afere o número de parentes e amigos, 
demonstrou ter efeito protetor no curso e prognóstico de episódios depressivos no curto prazo, 
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relacionando-se, inclusive, positivamente com recuperação em episódios recorrentes.55 Em 
outro trabalho, evidenciou-se também que a morbidade psiquiátrica era maior em pessoas que 
tinham menos de 4 confidentes (parentes ou amigos). Quando utilizaram como parâmetro o 
“apoio percebido” (um parâmento que afere o componente de apoio a partir de sua percepção 
subjetiva), as pessoas com ausência de apoio percebido também apresentavam maior 
morbidade psiquiátrica.56 Contudo, o mesmo autor em outro estudo, verificou que em 
mulheres o aumento da rede social levou a aumento de sintomas depressivos em 18 meses, 
uma vez que estas funcionavam como cuidadoras de familiares e amigos.1 Outras pesquisas 
mostram que fatores genéticos influenciam a associação entre apoio social e sintomas 
depressivos.49, 57, 58 Acredita-se que exista risco genético ao mesmo tempo para desenvolver 
sintomas depressivos e para estabelecer e perceber ou não um sistema de apoio social.57  
Acredita-se que a falta de apoio social pode ser um fator de risco para o 
comportamento suicida.59 A primeira contribuição importante para o estudo das influências 
sociais e culturais no suicídio foi dada no final do século XIX pelo sociólogo francês Émile 
Durkheim. Ele dividiu o suicídio em três categorias sociais: egoísta, altruísta e anômico. 
Pacientes que tentam suicídio apresentam uma rede social de apoio mais frágil, percebem 
menor apoio social, sentem-se desnecessários e não importantes para seus amigos e 
parentes.60, 61 A falta de rede de apoio social, ou a falta de percepção da mesma pelo próprio 
indivíduo, pode aumentar os níveis de angústia, de depressão e de estresse. 62 
A qualidade de vida é um conceito amplo e inclui uma variedade potencial maior de 
condições que podem afetar a percepção do indivíduo, seus sentimentos e comportamentos 
relacionados com o seu funcionamento diário, incluindo, mas não se limitando, à sua 
condição de saúde e às intervenções médicas. 63 Acredita-se que existe uma complexa relação 
entre apoio social, humor depressivo e qualidade de vida: depressão, insatisfação nas relações 
íntimas e perda do apoio social associaram-se a pior qualidade de vida.6, 7 Os pacientes com 
maior suporte social apresentaram também melhor qualidade de vida.64-66 
Revisando a literatura, nota-se a relação entre apoio social com indicadores de 
presença/ausência de diversas doenças físicas ou mentais e, no caso de presença da doença, o 
apoio social atuando como agente protetor no prognóstico dessas doenças.  Na Tabela 1 são 
descritos os artigos transversais e na Tabela 2 os artigos longitudinais. 
Portanto, o conhecimento da associação entre o apoio social com sofrimento psíquico, 
variáveis clínicas e bem estar em nosso meio pode ser útil para a implementação de medidas 
que visem não só a redução dos sintomas depressivos e ansiosos, mas também ajudar o 
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paciente a manter uma estável rede de apoio social melhorando seu bem-estar e qualidade de 
vida.66, 67 
 
 
 
Tabela 1 - Estudos Transversais que relacionaram apoio social com doenças físicas e/ou mentais 
     
Autor, ano N Amostra* Instrumentos† Resultados 
Gallagher et al, 2008 74 População geral MOS-SSS / LESS 
↑ apoio social ≈ melhor resposta imune à 
vacina em mulheres. 
 
Yuh et al, 2008   652 População de gêmeos TCI/ CES-D 
↓ apoio social  ≈  ↑ sintomas depressivos. 
Geneticamente mediado. 
 
Nordin et al, 2008 6231 Pacientes com IAM AVSI/ AVAT/ KSQ 
↓ rede apoio ≈ ↑ distúrbios do sono e infarto 
agudo do miocárdio. 
 
Kop et al, 2005 783 Pacientes clínicos internados CES-D 
↓ apoio social ≈ ↑ risco de calcificação das 
artérias coronárias. 
 
Loucks et al, 2005 800 População geral SNI/ HSCD 
↑ apoio social ≈ ↑concentração fibrinogênio 
em homens. 
 
Friedman et al, 2005 58 Atenção primária FACIT-G/ GDS/ SSQ 
↓ apoio social + humor depressivo ≈ ↓ 
qualidade de vida. 
 
Kuehner et al, 2005 89 Pacientes deprimidos MADRS/ WHOQOL-BREF/ MISU 
↑ rede social apoio ≈ ↑ a qualidade de vida 
em deprimidos. 
 
Nordt et al, 2005 165 Pacientes psiquiátricos LUNST Scale / LDDS 
↑ apoio social na hospitalização ≈ ↓ a 
estigmatização pela doença mental. 
 
Gaspari et al, 2002 29 Pacientes que tentaram suicídio 
TS-PS/ SSQ/ GARF/ 
GAS / EAS-BB 
↓ ou mais frágil rede de apoio social ≈ ↑ 
número tentativas de suicídio. 
 
Abreviações e conceitos: ≈  = Associou-se 
Apoio Social – Processo recíproco de intimidade que leva o indivíduo a acreditar que é querido. 
Rede Social – Teias de relações sociais que circundam o indivíduo. 
*Métodos de seleção da amostra = especialidades nas quais os pacientes estavam internados, doença , local ou faixa etária 
†Instrumentos utilizados = MOS-SSS: Medical Outcomes Study Social Support Survey; LESS: Life Events Scale for Students; TCI: Temperament 
and Character Inventory; CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; AVSI: Availability of Social Integration; AVAT: Availability 
of Attachment; KSQ: Karolinska Sleep Questionnaire; SNI: Social Network Index; HSCD: Hopkins Symptom Checklist Depression Subscale; 
FACIT-G: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-General; GDS: Geriatric Depression Scale; SSQ: Social Support Questionnaire; 
MADRS: Montgomery and Asperg Depression Rating Scale; WHOQOL-BREF: Quality of Life Assessment - Abbreviated Version; MISU: 
Mannheim Interiew os Social Support; LUNST Scale: Derived From Social Support Questionnaire; LDDS: Link’s Discrimination-Devaluation 
Scale; TS-PS: Questionário de Tentative de Suicídio para o Pronto Socorro; GARF: Escala de Avaliação Global do Relacionamento Social e 
Familiar; GAS: Escala de Avaliação Global do Funcionamento Psicossocial no Adulto; EAS-BB: Escala de Apoio Social de Bille-Brahe. 
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Tabela 2 - Estudos Longitudinais que associaram apoio social a doenças físicas e/ou mentais 
      
Autor, ano N Amostra* Instrumentos† Tempo Resultados 
Rodriguez et al, 2008 81 População geral  CSSS 14 meses 
↑ apoio social → efeito protetor 
contra hipertensão arterial e 
hipertrofia Ventrículo E. 
 
Weihs et al, 2008 90 Pacientes diagnóstico 
câncer mama  AE /POMS-TOT  8 anos 
Relações íntimas → ↓ progressão 
Câncer Mama. Aceitação da 
doença → ↓ mortalidade. 
 
Zhang et al, 2007 1382 População com diabetes SSI 6 anos 
↑ apoio social → ↓ risco de 
mortalidade. 
 
Lyyra et al, 2006 206 População de idosos WAIS / CES-D/ SPS 10 anos 
↓ percepção apoio social → 2,5 
vezes mais risco de mortalidade 
em mulheres. 
 
Bennett et al, 2006 89 População com 
alzheimer MMSE / CES-D 10 anos 
↑ rede apoio → ↑ a função 
cognitiva, mesmo com a doença 
mais grave. 
 
Rodriguez-Artalejo et 
al, 2006 371 Pacientes internados 
NYHAS/ CCI/ GDS/ 
KIDA/ LBI 2 anos 
↓ rede de apoio → ↑ risco de 
readmissão hospitalar em pcts 
com Insuficiência Cardíaca. 
 
Brugha et al, 2005 2406 Pacientes em casa de 
apoio CIS-R/ IMSR 18 meses 
↑ apoio social → melhor saúde 
mental em 18 meses em homens. 
 
Mueller et al, 2005 165 
Pacientes 
psiquiátricos 
internados 
LS / LDDS 14 meses 
↑ apoio social → ↓ percepção de 
estigmatização em 1 ano. 
 
Bisschop et al, 2004 2288 População geral CES-D/ PMS 6 anos ↑ apoio social → ↓ depressão. 
 
Schroevers et al, 2003 628 Diagnóstico recente de câncer  CES-D / SSL / RSS 2 anos 
↓ apoio social e ↓ auto-estima → 
↑ depressão. 
 
Sherman et al, 2003 298 População geral CES-D/ SSS 30 meses 
↑ apoio social → ↓ níveis de 
tensão e ↑ tensão social → ↑ 
sintomas depressivos. 
 
Brummett et al, 2000 115 Deprimidos em hospital psiquiátrico 
CES-D/ HDRS/ 
MADRS/ DSSI 12 meses 
↑ apoio social → ↓ de sintomas 
depressivos em 6 meses e 1 ano. 
 
Abreviações e conceitos: 
Apoio Social – Processo recíproco de intimidade que leva o indivíduo a acreditar que é querido. 
Rede Social – Teias de relações sociais que circundam o indivíduo. 
*Métodos de seleção da amostra = especialidades nas quais os pacientes estavam internados, doença , local ou faixa etária 
†Instrumentos utilizados = CSSS: Cardia Social Support Scale; AE: Acceptance of Emotions Scale; POMS-TOT: Total Mood Disturbance Score; 
SSI:  Social Support Index; WAIS: Wechsler Adult Intelligence Scale; CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; SPS: Social 
Perceived Support Scale; MMSE: Mini-Mental State Examination; NYHAS: New York Heart Association Scale; CCI: Comorbidity Charlson Index; 
GDS: Geriatric Depression Scale; KIDA: Katz Index for Daily Activities, LBI: Lawton and Brody Index; CIS-R: Revised Clinical Interview 
Schedule; IMSR: Interview Measure of Social Relations; LDDS: Links Discrimination-Devaluation Scale; LS: Lunst Scale; PMS: Pearlin Mastery 
Scale; SSL: Social Support List; RSS: Rosenberg self-steem Scale; SSS: Social Support Survey; HDRS: Hamilton Depression Rating Scale; 
MADRS: Montgomery and Asperg Depression Rating Scale; DSSI: Duke Social Suport Index. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
Avaliar a associação de apoio social com sofrimento psíquico, gravidade física e bem-
estar em pacientes internados nas enfermarias de Clínica Médica do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Santa Catarina. 
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3 MÉTODOS 
 
 
3.1 Desenho 
Trata-se de um estudo transversal. 
 
3.2 Local 
Este estudo foi desenvolvido nas enfermarias de clínica médica do Hospital 
Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago de Florianópolis da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC). O HU-UFSC é um hospital de referência para o 
Estado de Santa Catarina, portanto atende os pacientes da Grande Florianópolis e também os 
provenientes do interior do estado. As enfermarias de Clínica Médica são dividas em três 
(Clínica Médica 1, 2 e 3), tendo ao todo 90 leitos. 
 
3.3 Amostra 
No período de abril de 2006 a outubro de 2008 foram anotados os nomes de todos os 
pacientes adultos (idade maior ou igual a 18 anos) consecutivamente internados nas 
enfermarias de clínica médica do HU-UFSC. Destes, foram selecionados 961 por 
randomização. A amostra final foi composta por 696 pacientes que consentiram e que não 
apresentaram nenhum critério de exclusão, conforme descrito abaixo. 
 
3.3.1 Critérios de Exclusão 
• Incapacidade física que impossibilitasse a realização da entrevista (por afasia, 
dispnéia, etc.). 
• Prejuízo cognitivo (delirium e/ou demência, de acordo com o DSM-IV1 que impedisse 
a compreensão dos questionários). 
• Recusa. 
 
3.4 Procedimentos 
Após esclarecimento quanto aos objetivos e à natureza do estudo, os pacientes que 
concordaram e que não preencheram nenhum critério de exclusão foram entrevistados antes 
de completar uma semana de internação. Foram coletados dados de prontuário médico e 
                                                 
1
 Manual de Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais, 4ª edição. 
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através de entrevista ( vide Anexo ). Os questionários preenchidos estão descritos no item 3.5 
a seguir. 
 
3.5 Medidas 
 
3.5.1 Questionário de Variáveis Sociodemográficas 
Foi preenchido um questionário com dados sociodemográficos, incluindo sexo, raça, 
idade, estado civil, escolaridade e renda familiar. A raça foi categorizada em brancos e não-
brancos (negros, pardos e amarelos)(vide anexo). 
 
3.5.2 Apoio Social 
As perguntas sobre apoio social e rede social, que foram validadas em uma amostra 
brasileira por Chor et al. (2001),8 foram as seguintes: “Com quantos parentes ou amigos você 
se sente à vontade e pode falar sobre quase tudo?” e “Nos últimos 12 meses, você participou 
de atividades em grupo (esportivas, artísticas, associativas ou de trabalho voluntário)?” Além 
disso, os pacientes responderam se freqüentam algum grupo ou congregação 
espiritual/religioso. Aqueles que relataram ter mais que 3 parentes ou amigos confidentes 
foram considerados como tendo apoio social. 
 
3.5.3 Percepção de Gravidade Física  
A percepção de gravidade física foi avaliada usando uma escala do tipo NRS 
(Numerical Rating Scale) de 11 pontos (0 a 10), perguntando-se: 
• De zero a dez, qual melhor descreve a gravidade de sua doença no momento? Zero (0) 
seria “sem doença”, e dez (10) seria “doença mais grave possível”.   
 
3.5.4 Gravidade Física Objetiva 
A gravidade física objetiva foi medida através do Índice Charlson de Comorbidade 
Física. Este foi elaborado para ser utilizado em estudos de avaliação de prognóstico, uma vez 
que é capaz de prever mortalidade. No cômputo deste item são avaliados não só o número de 
doenças, mas também, a gravidade destas.68, 69 
 
3.5.5 Sintomas Depressivos 
O Inventário Beck de Depressão (BDI) foi elaborado para medir a gravidade de 
depressão em adolescentes e adultos. 70 Entretanto, vem sendo usado como instrumento de 
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rastreamento de depressão, pois avalia quantitativamente sintomas depressivos. O instrumento 
original é composto por 21 itens com 4 alternativas cada, com pontuações de 0 a 3. Foi 
utilizada a subescala cognitivo-afetiva, constituída pelos primeiros treze itens, já que esta se 
mostrou válida em pacientes com doenças físicas atendidos no nosso hospital. 71 A soma dos 
itens 1 a 13 foi utilizada como uma variável contínua.  
 
3.5.6 Sintomas Ansiosos 
Foi utilizado o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) que é um questionário com 21 
sintomas de ansiedade no qual o indivíduo avaliado responde o quanto cada um desses 
sintomas o tem incomodado na última semana. 72 
Os sintomas são pontuados de acordo com uma escala de quatro pontos, variando de “nem 
um pouco” (0) até “quase não consigo suportar” (3). 
  
3.5.7 Ideação Suicida 
A ideação suicida foi avaliada com a seguinte pergunta: “Você teve pensamentos que 
estaria melhor morto ou de se machucar de alguma forma por pelo menos vários dias nas duas 
últimas semanas?”, 73 adaptada do Patient Health Questionaire. 74 
 
3.5.8 Qualidade de Vida 
A qualidade de vida foi medida através da Escala de Bem Estar Subjetivo, SUBI 
(Subjective Well-being Inventory) elaborada pela Organização Mundial de Saúde.75 Para esta 
pesquisa foi utilizado núcleo do Bem Estar, que é composto por 6 itens e que mostrou-se 
válido quando usado em um grupo de pacientes  brasileiros com doenças físicas. 76 
 
3.6 Análise Estatística  
A análise estatística foi feita utilizando o programa SPSS77 (Statistical Package for 
Social Sciences), versão 10.0 para Windows. Foram considerados estatisticamente 
significativos os valores de p ≤ 0,05. Para a análise descritiva dos dados foram empregadas 
freqüências, porcentagens, médias, medianas e desvios padrão. Utilizou-se o teste T de 
Student para amostras independentes e o teste do Qui-Quadrado, conforme apropriado, para 
comparar os pacientes com apoio social e sem apoio social com as outras variáveis. As 
variáveis: idade, renda familiar, escolaridade, percepção de gravidade física, gravidade física 
objetiva, dor, sintomas depressivos, sintomas ansiosos e qualidade de vida (bem-estar) foram 
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utilizadas como variáveis contínuas. Na análise multivariada foi usado o método de regressão 
logística, para controle das variáveis de confusão. 
 
3.7 Aspectos Éticos 
O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisas com Seres 
Humanos da UFSC (número 036/2006) com o título “Associação entre bem-estar, saúde 
física, mental e fatores associados”.  
Os pacientes foram orientados quanto à natureza do estudo e informados que em nada 
seria alterado seu tratamento, caso a decisão fosse a de não participar. Aqueles que 
concordaram em participar assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Quando 
foram detectados pacientes com transtornos mentais sugestivos de se beneficiar de tratamento 
específico, seus médicos assistentes foram avisados e o serviço de interconsulta psiquiátrica 
do HU auxiliou no tratamento, caso fosse solicitado parecer. Todos os dados estão guardados 
de forma confidencial com a orientadora do estudo, sendo mantida em sigilo a identidade dos 
sujeitos. Todos os dados serão incinerados após dois anos da publicação do trabalho. 
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4 RESULTADOS 
 
 
4.1 Descrição da amostra 
 
Foram elegíveis para o estudo 961 pacientes, no entanto, 265 preencheram algum 
critério de exclusão (27,6%). Desses, 149 (15,5%) apresentavam impossibilidade física no 
momento da entrevista, 53 (5,5%) recusaram-se a participar do estudo, 46 (4,8%) foram 
excluídos devido a causas administrativas e 17 (1,8%) por não terem 18 anos completos. 
Assim, a amostra foi composta por 696 pacientes. Desses, 404 eram do sexo 
masculino (58%), com média de idade ± desvio padrão (DP) de 49,8 ± 16,5 anos, tendo como 
idade mínima 18 anos e máxima 90 anos. A maioria dos participantes apresentava 
escolaridade média ± DP de 6,20 ± 4 anos, era casada ou mantinha união estável 449 (64,5%) 
e possuía renda familiar média ± DP de 3,5 ± 3 salários mínimos. A Tabela 3 detalha as 
características sociodemográficas da amostra. 
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Tabela 3 - Características sociodemográficas da amostra (N=696) 
 
Características N (696)* % 
Sexo   
      Masculino 404 58 
      Feminino 292 42 
   
Idade (anos)   
      18 a 64 552 79,3 
      Maior ou igual a 65 144 20,7 
   
Raça   
      Brancos 437 63,8 
      Não-brancos 248 36,2 
 
  
Estado Civil   
      Casado(a)/ união estável 449 64,5 
      Solteiro(a) 109 15,7 
      Separado(a) 74 10,6 
      Viúvo(a) 64 9,2 
   
Renda familiar (salaries mínimos)*   
      Menor que 2 142 21,1 
      2 a 4 367 54,6 
      5 a 6 82 12,2 
      Maior que 6 81 12,1 
   
Escolaridade (anos)*   
0 47 6,8 
      1 a 4 272 39,3 
      5 a 7 99 14,3 
      Maior ou igual a 8 274 39,6 
      
 
* Os valores que somados não atingirem o N total da amostra são decorrentes do não preenchimento 
completo pelo entrevistado, por desconhecimento ou recusa. 
 
 
As doenças digestivas (22%) e as doenças respiratórias (17,2%) foram as principais 
responsáveis pelas internações dos pacientes que compuseram a amostra desse estudo. A 
maioria deles (23%) permaneceu internada nos leitos reservados à gastroenterologia. Os 
dados referentes às características clínicas da amostra se encontram na Tabela 4 e na Figura 
1. O nível médio ± DP de gravidade física percebida foi de 6,1 ± 3,1 (mediana = 7) entre os 
entrevistados. 
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Tabela 4 – Doenças que motivaram a internação, de acordo com o CID-10* 
 
Motivo da Internação N (696) % 
Digestivas 152 22,0 
Respiratórias 119 17,2 
Cardíacas/Circulatórias 96 13,9 
Hematológicas/Imunitárias 80 11,6 
Neurológicas  59 8,5 
Endócrinas/Nutricionais/Metabólicas 50 7,2 
Neoplasias  39 5,6 
Osteomusculares/Tecido conjuntivo 27 3,9 
Genitourinárias 21 3,0 
Mal-definidas  21 3,0 
Infecciosas/Parasitárias 14 2,0 
Pele/Subcutâneo  6 0,9 
Lesões/Envenenamentos  5 0,7 
Causas externas 3 0,4 
 
* CID-10 = Classificação Internacional de Doenças, décima revisão. 
 
 
 
 
Neurologia
8%
Endocrinologia
6%
Outras
4%
Hematologia
12%
Cardiologia
13%
Pneumologia
16%
Clínica Médica
18%
Gastroenterologia 
23%
Figura 1 – Especialidades nas quais os pacientes da amostra estiveram internados (N=696) 
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Quanto às comorbidades psiquiátricas, foram detectadas as seguintes freqüências: 
26,8% de sintomas depressivos, 24,3% de sintomas ansiosos, 20,8% de tabagismo, 7,8% de 
ideação suicida e 10,6% de tentativa prévia de suicídio. 
 
 
4.2 Fatores associados com Apoio Social 
 
Quanto ao suporte social, 63,4% dos pacientes relataram ter relações em que sentissem 
intimidade e confiança com mais que 3 amigos e/ou parentes e 38,6% participaram de algum 
grupo nos últimos 12 meses (esporte, arte, associação, trabalho voluntário, religioso), sendo 
que 23,1% participavam ativamente de grupo religioso.  
Os homens relataram um número de confidentes significativamente maior que as 
mulheres (p=0,003) . Este grupo era composto por pacientes com idade mais avançada 
(p<0,001), menor escolaridade (p<0,001), menor renda familiar (p=0,04), da raça branca 
(p=0,03). Ainda, apresentaram menores taxas de ideação suicida (p=0,001), tentativas prévias 
de suicídio (p=0,001), tabagismo (p=0,01), depressão (p=0,03), ansiedade (p=0,01)  e maiores 
taxas de gravidade física objetiva (p<0,001)  e qualidade de vida (bem-estar) (p=0,003). A 
Tabela 5 mostra a comparação dos fatores associados ao apoio social nos pacientes 
internados.  
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Tabela 5 – Comparação de fatores associados à apoio social nos pacientes internados nas   
Enfermarias de Clínica Médica do HU-UFSC (N=696). 
Apoio Social?   Variáveis* 
Não (n=252)   Sim (n=437) P 
Características sociodemográficas     
Sexo masculino, n(%) 127 (50,4)  271 (62,0) 0,003 
Raça branca, n(%) 145 (58,5)  287 (66,7) 0,03 
Idade (anos) 44,40±15,65  53,94±16,20 <0,001 
Escolaridade 6,94±3,83  5,79±4,04 <0,001 
Renda familiar (salários mínimos) 3,79±3,38  3,29±2,83 0,04 
 
    
Gravidade física percebida † 6,23±3,17  6,03±3,03 0,41 
 
    
Gravidade física objetiva ‡ 1,63±1,81  2,37±2,02 <0,001 
 
    
Ideação suicida, n(%) 32 (12,7)  22 (5,0) 0,001 
     
Tentativa prévia de suicídio, n(%) 40 (15,9)  34 (7,8) 0,001 
     
Tabagismo, n(%) 64 (25,4)  77 (17,6) 0,01 
 
    
Sintomas depressivos § 8,46±7,21  7,29±7,04 0,03 
 
    
Sintomas de ansiedade║ 16,05±12,53  13,88±10,82 0,01 
       
    
Qualidade de vida – (Bem-estar) ¶ 13,87±2,98  14,57±2,96 0,003 
 
    
* Os dados estão expressos em média±desvio padrão, exceto quando especificados de outra forma. 
† Escala numérica de percepção de gravidade física, não relacionada à dor, de 0-10. 
‡ Índice Charlson de Comorbidade Física. 
§ Medidos através do Inventário Beck de Depressão. 
║ Medidos através do Inventário Beck de Ansiedade. 
¶ SUBI: “Subjective Well Being Inventory”, Escala para avaliação do bem-estar (qualidade de vida). 
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Após análise da regressão logística, somente sexo masculino (RR=1,61; IC 95% = 
1,15-2,25; p=0,005), menor escolaridade (RR=0,94; IC 95% = 0,90-0,98; p=0,009), menores 
taxas de ideação suicida (RR=0,43; IC 95% = 0,23-0,79; p=0,007), menores taxas de 
tabagismo (RR=0,65; IC 95% = 0,43-0,98; p=0,03) e maior gravidade física objetiva 
(RR=1,17; IC 95% = 1,07-1,29; p=0,001) mostraram associação significativa com apoio 
social.  
Realizou-se também a regressão logística separada para os gêneros, só para mulheres e 
só para os homens. Ser mulher e ter apoio social relacionou-se com menores taxas de ideação 
suicida (RR=0,29; IC 95% = 0,12-0,75; p=0,01), maior qualidade de vida (bem-estar) 
(RR=1,08; IC 95% = 1,00-1,18; p=0,04), e maior gravidade física (RR=1,17; IC 95% = 1,02-
1,34; p=0,02). Já, ser homem e ter apoio social associou-se com menor escolaridade 
(RR=0,88; IC 95% = 0,83-0,93; p<0,001) e maior gravidade física (RR=1,19; IC 95% = 1,05-
1,35; p=0,006). 
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5 DISCUSSÃO 
 
 
Este é um dos primeiros estudos realizados no Brasil que avalia a associação entre 
apoio social, sofrimento psíquico, gravidade física e bem estar em pacientes internados no 
hospital geral. O presente trabalho mostrou que mais da metade (63%) dos pacientes 
internados na clínica médica referiam ter apoio social (mais que 3 parentes e/ou amigos 
confidentes). Este grupo era formado em sua maioria por homens, com idade mais avançada, 
de raça branca, com menor escolaridade e com menor renda familiar. Apresentaram, ainda, 
menores taxas de ideação suicida, de tentativas prévias de suicídio, de tabagismo, de sintomas 
depressivos, de sintomas de ansiedade e maiores taxas de gravidade física objetiva e melhor 
qualidade de vida (bem-estar). Não houve associação com a gravidade física percebida e 
pertencimento a grupos. Após controle para as variáveis de confusão, somente ser do sexo 
masculino, ser não-fumante, ter baixa escolaridade, ter menor taxa de ideação suicida e maior 
gravidade física objetiva mostraram associação com apoio social.  
Em acordo com a literatura, ter idade mais avançada,4 ser da raça branca4, 20 e ter 
menor escolaridade5 associaram-se com ter apoio social. Diferindo dos nossos achados, a 
maioria dos estudos demonstra que as mulheres têm maior apoio social.4, 20, 32, 51, 67 Contudo, 
algumas pesquisas30, 42, 67 revelaram maior apoio em homens e outras51, 65 não mostraram 
diferença quanto ao sexo. O mesmo acontece com relação à renda familiar.32, 35 Comparando-
se dois estudos que avaliaram indivíduos com doenças físicas, um deles35 mostrou que ter 
menor renda estava associada a uma maior rede de apoio social, enquanto o outro32 não 
demonstrou tal associação. Os trabalhos3, 37, 42, 67, 78 também mostram associação entre ser 
casado e/ou morar com parceiro e apoio social, contudo, essas variáveis não foram 
significativas em nosso estudo. Devido ao fato de a amostra ser em pacientes internados no 
hospital geral, não especificando nenhuma comorbidade física, o perfil dos entrevistados pode 
ser diferente daquele encontrado em pacientes com determinadas doenças ou em amostras da 
comunidade.  
             Os pacientes com maior apoio social apresentaram significativamente menores taxas 
de sofrimento psíquico (sintomas depressivos e ansiosos). Este resultado está de acordo com a 
literatura,1, 2, 51, 52, 57 principalmente com Sherman (2003) que, assim como em nosso estudo, 
avaliou suporte social, sintomas depressivos em pacientes com doenças físicas. Contudo, 
Brugha et al. (2005) em um estudo longitudinal verificaram que em mulheres o aumento da 
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rede social levou a um aumento de sintomas depressivos, uma vez que estas funcionavam 
como cuidadoras de familiares e amigos. Mesmo após a regressão logística separada para 
homens e mulheres esse resultado não foi encontrado em nosso estudo, talvez porque nossa 
pesquisa seja transversal e com pessoas internadas por doenças físicas. Os mecanismos da 
associação entre apoio social e depressão ainda não estão bem elucidados. Um estudo 
recente57 mostrou que a percepção de falta de apoio social está associada à depressão. Isso nos 
faz pensar que talvez os pacientes deprimidos percebam uma menor rede de apoio ou que 
talvez eles realmente tenham um menor suporte, pois não conseguem manter uma rede de 
apoio estável, já que possuem características peculiares como falta de interesse e prazer, 
isolamento, tristeza, labilidade emocional, irritabilidade e pessimismo que por vezes tornam-
se intoleráveis por aqueles que não compreendem a doença, acabando por afastá-los. Pode ser, 
ainda, que pacientes deprimidos tenham uma percepção de apoio social diminuída e que ao 
mesmo tempo tenham uma menor rede de apoio.  
Concordando com a literatura, os pacientes com maior suporte social apresentaram 
menores taxas de ideação suicida e de tentativas prévias de suicídio.59-61 Sabe-se que os 
pacientes com ideação suicida apresentam significativamente mais sintomas depressivos e 
sintomas ansiosos. Então, pode-se pensar que talvez esses pacientes (com ideação suicida e 
com tentativas prévias de suicídio) sejam os deprimidos, que têm uma percepção da menor 
rede de apoio social ou uma fragilidade na rede de apoio social.  
 Os pacientes não fumantes relataram maior apoio social. Isso está de acordo com a 
literatura,28, 39, 42, 79 que mostra que o isolamento social relaciona-se com maior número de 
fumantes ativos. Esses dados podem talvez ser explicados pela associação entre depressão e 
hábito tabágico, já que é sabido que pacientes deprimidos apresentam menos hábitos de auto-
cuidado e maior dificuldade para parar de fumar.80-83 Tal atitude requer motivação, energia, 
confiança em si mesmo e perseverança, qualidades que estão bastante comprometidas nos 
pacientes deprimidos. Entretanto, existem poucos artigos que seguem um desenho similar ao 
do presente estudo, sendo então difícil uma comparação direta de resultados. 
Uma maior gravidade física objetiva associou-se com maior apoio social e isso está de 
acordo com a literatura.2, 67 Isso poderia nos mostrar que ter uma doença física grave atrai as 
pessoas, tanto familiares quanto amigos, visto que muitas vezes o paciente torna-se 
dependente do seu suporte social para as atividades diárias, para tomar os medicamentos e, 
ainda, talvez pelo medo de perder um ente querido. Ter uma doença crônica grave pode ter 
sérias implicações no âmbito familiar e ocupacional e isso frequentemente está associado com 
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dor, distúrbios do humor e medo da morte. No entanto, parece que ter uma rede de apoio 
social funcionaria como efeito protetor.2 
 Ter uma maior rede de apoio social relacionou-se com maiores taxas de qualidade de 
vida (bem-estar) e isso está de acordo com a literatura.7, 65 Contudo, Kuehner et al. (2005) 
verificaram que a qualidade de vida subjetiva é influenciada negativamente e de forma 
preponderante pela depressão e em menor escala pela gravidade física, ou seja, talvez isso nos 
alerte para o fato de que tão importante quanto ter uma rede de apoio social, manter os 
pacientes sem sintomas depressivos possa ser a chave para melhorar o bem-estar destes. 
Dentre os vários domínios em que a qualidade de vida pode ser avaliada, optamos pelo núcleo 
do bem-estar, já que foi validado em uma amostra brasileira de pacientes com doenças físicas.  
O presente estudo apresenta algumas limitações: 1) Foram usadas escalas, que são 
instrumentos que dependem de certas condições, como memória, capacidade de compreensão 
e de elaboração de perguntas e de serem mediadas por interesses particulares dos 
entrevistados. Além disso, os diagnósticos de doença mental não são feitos via instrumentos – 
estes servem de método de rastreio, que necessitam de confirmação diagnóstica clínica. As 
freqüências obtidas através de escalas são, em geral, falsamente aumentadas em relação à 
freqüência real; 2) Por tratar-se de um estudo transversal, não é possível determinar relação de 
causa e efeito; 3) O estudo foi realizado no Hospital Universitário e, por ser de um serviço de 
referência os pacientes são fisicamente mais graves e possuem comorbidade psiquiátrica com 
maior freqüência, dificultando generalizações para serviços de menor complexidade e 4) A 
rede social pode ser pesquisada a partir de diferentes conceitos e indicadores, o que leva a 
resultados de difícil comparação, pois dependem do parâmetro analisado. 
            Como significado clínico, observa-se a importância de se verificar e ajudar o paciente 
a manter uma estável rede de apoio social, preservar a auto-estima e funcionamento das 
atividades diárias, dessa maneira, melhorando seu bem-estar e qualidade de vida. Ainda, 
nossos achados ressaltam a importância de se verificar sintomas depressivos e ansiosos nos 
pacientes por serem variáveis modificáveis e porque possivelmente contribuem para aumentar 
a percepção de sofrimento e vice-versa. Apesar de não termos encontrado pesquisas avaliando 
a influência do sistema de saúde enquanto rede de apoio para doentes clínicos, é provável que 
a equipe de saúde como um todo tenha um papel fundamental neste sentido, contribuindo para 
a maior ou menor sensação de amparo dos pacientes. São necessários estudos neste sentido, já 
que os profissionais de saúde, enquanto agentes de confiança do paciente poderiam funcionar 
como rede de apoio, contribuindo para o restabelecimento e manutenção da saúde.  
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CONCLUSÃO 
 
 
Mais da metade dos pacientes apresentaram mais que 3 parentes e/ou amigos. Neste 
grupo, notou-se associação com menores taxas de ideação suicida, de tentativas prévias de 
suicídio, de tabagismo, de sintomas depressivos, de sintomas de ansiedade e maiores taxas de 
gravidade física objetiva e qualidade de vida (bem-estar).  Após controle para variáveis de 
confusão, os fatores associados ao apoio social foram: ser do sexo masculino, ser não-
fumante, ter baixa escolaridade, menor taxa de ideação suicida e maior gravidade física 
objetiva. 
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NORMAS ADOTADAS 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro de 
2005. 
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ANEXO 
FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
1. Nome:............................................................. 2. Número prontuário:............ 3. Leito........ 
4. Motivo de Internação (CID-10):.............  5. Idade.........anos       6. Sexo:  fem  masc            
7. Renda familiar:..............salários mínimos.                  8. Escolaridade: .........anos 
9. Especialidade:  Clínica Médica      Cardio        Gastro        Pneumo   
                               Endocr       Neuro        Hemato        Outras 
10. Raça: branca   parda   negra   amarela           
11. Estado civil:  solteiro   casado/amasiado   viúvo    separado/divorciado 
12. Mora Só: Não     Sim      
13. Apoio Social: Com quantos parentes ou amigos você se sente à vontade e pode falar sobre 
quase tudo?  Parentes..........   Amigos.........  
14. Rede de Apoio Social: Nos últimos 12 meses, você participou de atividades em grupo 
(esportivas, artísticas, associativas, trabalho voluntário, religioso)?  Não     Sim      
15. Percepção gravidade física:..........(0 a 10)          16. Ideação suicida? Não    Sim    
 
17. Charlson:.......................      18. Tentativas de suicídio? Não    Sim   Quantas?........ 
                                                                                                                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
10   
11   
12   
13  
total   
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
11   
12   
13   
14   
15   
16   
17   
18   
19   
20  
21  
22  
total   
1   
2   
3   
4   
5   
6   
19. BDI* 20. BAI† 
*  BDI= Inventário Beck de Depressão 
†    BAI= Inventário Beck de Ansiedade 
‡ SUBI= “Subjective Well Being Inventory” 
21. SUBI‡ 
